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Para este trabajo de titulación se publicaron tres artículos de revisión en la Revista 
Cubana de Reumatología, Anestesia intraarticular, una revisión sistemática, Anestesia, 
analgesia, reumatología y alivio del dolor agudo y crónico, un artículo de opinión y 
análisis. Anestesia local en pacientes reumáticos avances y perspectivas, una artículo de 
revisión. 
Realicé una ponencia en el I Congreso  Nacional de Residentes de Anestesiología – 
Ecuador 2018. Eventos Críticos en Anestesia. 30 Agosto - 1 de Septiembre 2018 Quito 
Ecuador con el  tema Consejo Práctico para manejo de Arritmias ventriculares y 








Three review articles were published in the Cuban Journal of Rheumatology, 
intraarticular anesthesia, a systematic review, anesthesia, analgesia, rheumatology and 
acute and chronic pain relief, an opinion and analysis article. Local anesthesia in 
rheumatic patients advances and perspectives, a review article. 
I made a presentation at the First National Congress of Residents of Anesthesiology - 
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Ecuador with the topic Practical Advice for the management of ventricular and 
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RESUMEN DE TRABAJOS REALIZADOS 
 
a) Publicaciones 
TEMA: ANESTESIA INTRARTICULAR, UNA REVISIÓN SISTEMÁTICA 
Se realizó un  metanálisis que  busco evidencia que indicara , que el uso de la anestesia local 
ayuda a mejorar el dolor posoperatorio al realizar procedimientos intraarticulares como 
artroscopia que es más segura y que reporta una tasa inferior  a 8.5 de complicaciones 
vasculares como hematomas , hemartrosis , tromboembolismo . Y que al añadir anestesia local 
intrarticular  se podría optar como un método seguro, económico y factible frente a otros tipos 
de procedimientos anestésicos,  
El uso de anestésicos por vía intrarticular en sus formas simples o combinadas le ofrece al 
paciente un menor tiempo de duración de la intervención que además induce la analgesia, un 
bajo nivel de complicaciones hemodinámicas, una recuperación más rápida y menor estadía 
hospitalaria, lo que favorece la inserción temprana a las actividades de la vida diaria de las 
personas intervenidas, todo lo cual permite asumir que la vía intraarticular es más factible si se 
considera la relación costo-beneficio. 
Se realizó una búsqueda bibliográfica en las bases de datos Cochrane Library, Medline, EBSCO, 
EMBASE, entre otras utilizando como motor de búsqueda Google Scholar y las palabras clave: 
anestesia intrarticular, dolor intrarticular, anestesia local. Se consultaron 56 artículos entre 
originales o de resultados de investigación, revisiones sistemáticas de los últimos 15 años, 
tomándose en cuenta las publicaciones relacionadas con la anestesia intrarticular publicadas 
desde 2007 a la actualidad. 
Se realizaron varios estudios  en donde compararon la eficiencia de varias combinaciones tales 
como morfina - bupivacaina , tramadol – bupivacaina , midazolam intrarticular. 
El midazolam tuvo un  efecto analgésico por vía intrarticular similar al de la vía endovenosa, 
dado los beneficios en el tiempo de duración de su efecto, el tiempo de requerimiento de 
analgesia adicional y la satisfacción de los pacientes. Esto permite afirmar que, el uso de 
midazolan puede ser una alternativa para aliviar el dolor e inducir analgesia en la artroscopia de 
rodilla. Se recomienda el uso de dosis máxima de bupivacaína de 150 a 200 mg, anestésico que 
alcanza su efecto a los 30 minutos de administrado y combinado con lidocaína potencia la 
analgesia de forma más rápida lo que favorece la actuación médica sin contratiempos. Por otra 
parte, se dice que el uso adicional de epinefrina reduce el riesgo de sangramiento y prolonga la 
vida media del anestésico en sangre. 
En resumen, las investigaciones y la evidencia apoyan el uso de bupivacaina en su forma simple 





anestésico local con menos toxicidad, mayor seguridad que no afecta la función cardíaca 
conocido como poiovacaina los opiáceos como la morfina y el midazolam por vía intrarticular 
resultan los anestésicos locales preferidos para las intervenciones intra articulares por su efecto 
analgésico en el postoperatorio. 
ABSTRACT 
We performed a meta-analysis that sought evidence to indicate that the use of local anesthesia 
helps improve postoperative pain by performing intraarticular procedures such as arthroscopy 
that is safer and that reports a rate below 8.5 of vascular complications such as hematomas, 
hemarthrosis, thromboembolism . And that adding intra-articular local anesthesia could be 
chosen as a safe, economical and feasible method compared to other types of anesthetic 
procedures. 
The use of anesthetics by the intra-articular route in its simple or combined forms offers the 
patient a shorter duration of the intervention that also induces analgesia, a low level of 
hemodynamic complications, a faster recovery and shorter hospital stay, which favors early 
insertion into the activities of daily life of the people who undergo surgery, all of which makes it 
possible to assume that the intra-articular route is more feasible if the cost-benefit relationship 
is considered. 
A bibliographic search was carried out in the Cochrane Library, Medline, EBSCO, EMBASE 
databases, among others using the Google Scholar search engine and the key words: intra-
articular anesthesia, intra-articular pain, local anesthesia. We consulted 56 articles between 
originals or research results, systematic reviews of the last 15 years, taking into account the 
publications related to intra-articular anesthesia published from 2007 to the present. 
Several studies were conducted in which they compared the efficiency of various combinations 
such as morphine - bupivacaine, tramadol - bupivacaine, intrarticular midazolam. 
Midazolam had an intra-articular analgesic effect similar to that of the intravenous route, given 
the benefits in the duration of its effect, the time required for additional analgesia and the 
satisfaction of patients. This allows to affirm that, the use of midazolan can be an alternative to 
relieve pain and induce analgesia in knee arthroscopy. It is recommended the use of maximum 
dose of 150 to 200 mg bupivacaine, an anesthetic that reaches its effect after 30 minutes of 
administration and combined with lidocaine enhances analgesia more quickly which favors the 
medical performance without setbacks. On the other hand, it is said that the additional use of 
epinephrine reduces the risk of bleeding and prolongs the average life of the anesthetic in 
blood. 
In summary, research and evidence support the use of bupivacaine in its simple or combined 
form, which is the most commonly used, although the incorporation of a new local anesthetic 
with less toxicity, greater safety that does not affect cardiac function known as poiovacaine 
opiates such as morphine and midazolam intra-articularly are the preferred local anesthetics for 









TEMA: ANESTESIA, ANALGESIA, REUMATOLOGÍA Y ALIVIO DEL DOLOR AGUDO Y CRÓNICO 
Es importante evaluar los síndromes dolorosos para poder tratarlos y en la actualidad se 
especifican tres clases de síndromes dolorosos, basados en la clase de fibras neurales aferentes, 
que trasladan los impulsos hasta su sensación.  
1. Dolor somático: encuentra su origen en estructuras como tejidos blandos, piel, estructuras 
articulares, músculos y tendones.  
2. Dolor visceral: estimulación nociceptiva de fibras que provienen de estructuras profundas, 
como las vísceras: estómago, riñón, intestino y otros órganos internos.  
3. Dolor neuropático: provocado por disímiles tipos de daño a estructuras neurales, como 
determinadas zonas del sistema nervioso central o nervios periféricos.  
Por su parte, también se distingue entre dolor agudo y crónico. 
 El agudo se manifiesta en primer lugar, o sea, en cuanto se activan las estructuras nociceptivas 
y la consecuente vía neural aferente al sistema nervioso central. Su fin resulta biológico 
protector, al exteriorizar al paciente que un proceso patológico tiene lugar en su organismo, 
advirtiéndole a encontrar asistencia médica, para comprobar su causa y comenzar un 
tratamiento. Usualmente, el dolor crónico se divide en dos extensos grupos: el dolor crónico 
neoplásico u oncológico, o sea, el dolor provocado por el cáncer y el dolor crónico no 
oncológico o no maligno. 
Resulta imprescindible documentar la terapéutica practicada para el alivio de esta 
sintomatología. Un programa eficaz y seguro de analgesia necesita de un protocolo hospitalario 
compuesto por escalas de estimación del dolor y de otras variables relacionadas. Se sugiere 
utilizar una escala objetiva que calcule la intensidad del dolor. El dolor se manifiesta en un grado 
variable en cada paciente que es intervenido quirúrgicamente. Se ha comprobado que hasta el 
5 % de los casos sometidos a cirugía soporta dolor intenso en las primeras 24 horas. Se muestra 
aprobación entre varios investigadores en cuanto a que el tratamiento eficaz del dolor 
postquirúrgico es hoy un reto para los anestesistas, reumatólogos, traumatólogos, cirujanos e 
investigadores de diversas especialidades, quienes proponen constantemente protocolos de 
tratamiento que toman como base a la evidencia científica. 
La totalidad de las formas de analgesia se centran en las siguientes operaciones sobre los 
órganos blanco: 
 1. Neutralización de los impulsos aferentes en las vías neurales. 
 2. Modulación de la integración en el SNC.  
3. Neutralización de impulsos eferentes modulados por la respuesta neuroendocrina y el 
sistema nervioso simpático. 
Las técnicas analgésicas más habituales son la endovenosa, subcutánea, oral, transcutánea, 
intramuscular, neuroaxial, transmucosa, interpleural y esporádicamente los bloqueos 
periféricos con anestésicos locales. La selección de la forma de administración de analgésicos 
estribará de elementos tan distintos como son el tipo e intensidad del dolor, el acervo de 
drogas, la permeabilidad de las vías de administración y el dominio de los especialistas 
tratantes. Siempre que no esté comprometida la vía oral debe de ser escogida. Los AINEs, 





analgesia endovenosa resulta la más empleada, ya que pudiéndose suministrar analgésicos no 
narcóticos, opioides, fármacos adyuvantes y en momentos especiales los anestésicos locales, 
resultan ventajosos en crisis intensas de dolor neuropático. Los fármacos alfa2 adrenérgicos 
como la clonidina y la dexmedetomidina y los agonistas NMDA guardan un rol como sedantes y 
analgésicos adyuvantes. 
Se debe tener en cuenta, además, que la incidencia de las variables cognitivas y emocionales en 
la percepción del dolor resulta explícita, pues tanto la intensidad como las tipologías del dolor 
están afectadas por el procesamiento cognitivo del sujeto. Es importante destacar que el dolor 
crónico afecta de manera perjudicial la calidad de vida de los pacientes de  una manera más 
extensa que el dolor agudo. 
ABSTRACT 
It is important to evaluate the pain syndromes to be able to treat them and at present three 
kinds of painful syndromes are specified, based on the class of afferent neural fibers, which 
transfer the impulses to their sensation. 
1. Somatic pain: it finds its origin in structures such as soft tissues, skin, joint structures, muscles 
and tendons. 
2. Visceral pain: nociceptive stimulation of fibers that come from deep structures, such as the 
viscera: stomach, kidney, intestine and other internal organs. 
3. Neuropathic pain: caused by dissimilar types of damage to neural structures, such as certain 
areas of the central nervous system or peripheral nerves. 
On the other hand, there is also a distinction between acute and chronic pain. 
 The acute manifests in the first place, that is, as soon as the nociceptive structures are 
activated and the consequent neural pathway afferent to the central nervous system. Its 
purpose is biological protective, by externalizing the patient that a pathological process takes 
place in his body, warning him to find medical assistance, to check its cause and to begin 
treatment. Usually, chronic pain is divided into two broad groups: chronic neoplastic or 
oncological pain, that is, pain caused by cancer and chronic non-cancer or non-malignant pain. 
It is essential to document the therapeutic practice for the relief of this symptomatology. An 
effective and safe program of analgesia requires a hospital protocol composed of pain 
estimation scales and other related variables. It is suggested to use an objective scale that 
calculates the intensity of the pain. The pain manifests itself in a variable degree in each patient 
who undergoes surgery. It has been proven that up to 5% of the cases subjected to surgery 
endure intense pain in the first 24 hours. Approval is shown among several researchers that the 
effective treatment of postoperative pain is today a challenge for anesthetists, rheumatologists, 
orthopedic surgeons, surgeons and researchers of various specialties, who constantly propose 
treatment protocols based on scientific evidence. 
All forms of analgesia are focused on the following operations on target organs: 
 1. Neutralization of afferent impulses in the neural pathways. 
 2. Modulation of integration in the SNC. 
3. Neutralization of efferent impulses modulated by the neuroendocrine response and the 





The most common analgesic techniques are intravenous, subcutaneous, oral, transcutaneous, 
intramuscular, neuraxial, transmucosal, interpleural and sporadically the peripheral blocks with 
local anesthetics. The selection of the form of analgesic administration will consist of elements 
as different as the type and intensity of the pain, the drug stock, the permeability of the routes 
of administration and the domain of the treating specialists. As long as it is not compromised, 
the oral route must be chosen. NSAIDs, opioids, acetaminophen and adjuvants are the most 
common medications in this way. The intravenous analgesia is the most used, since it is possible 
to provide non-narcotic analgesics, opioids, adjuvant drugs and, at special moments, local 
anesthetics, they are advantageous in intense crises of neuropathic pain. Alpha2 adrenergic 
drugs such as clonidine and dexmedetomidine and NMDA agonists have a role as adjuvant 
sedatives and analgesics. 
It should also be borne in mind that the incidence of cognitive and emotional variables in the 
perception of pain is explicit, since both the intensity and the types of pain are affected by the 
cognitive processing of the subject. It is important to emphasize that chronic pain affects in a 
detrimental way the quality of life of patients in a more extensive way than acute pain. 
TEMA: ANESTESIA LOCAL EN PACIENTES REUMÁTICOS AVANCES Y PERSPECTIVAS 
En la literatura se cuantifican alrededor de doscientas enfermedades reumáticas (ER) y 
muscoloesqueléticas (MEs), de las cuales la mayoría se manifiestan por alteraciones en el 
aparato locomotor, aunque detrás de ellas puede haber un trastorno de la respuesta 
inmunológica que conlleva a que la atención de estos pacientes no se deba centrar solo en los 
aspectos locales, sino también en su valoración sistémica por la afectación de órganos y 
sistemas de órganos como el cardiovascular, respiratorio, renal y digestivo. 
El tratamiento de los pacientes con enfermedades reumáticas está constituido 
fundamentalmente por glucocorticoides (GC), los antinflamatorios no esteroideos (AINE) y los 
fármacos modificadores de enfermedad (FAME), además de que cada vez más están disponibles 
medicamentos antireumáticos, aunque algunos aún requieren de mayor evidencia para su 
utilización generalizada. 
Para realizar el trabajo se realizó una búsqueda bibliográfica utilizando como descriptores los 
términos "enfermedades reumáticas” “terapéutica de enfermedades reumáticas” “anestesia 
local”, “adyuvantes de anestesia local” en idiomas español e inglés. Para ello se utilizaron como 
motor de búsqueda PubMed, Scielo, Elsevier, Google académico y EBESCO. Se consultaron un 
grupo de publicaciones entre artículos originales, revisiones sistemáticas, guías de atención y 
documentos de congresos, y de asociaciones de reumatología.  
El tratamiento está basado fundamentalmente en la rehabilitación y medicamentos que se usan 
siguiendo las pautas que trazan las evidencias científicas y la valoración individualizada de 
pacientes, así como la cuantificación de la progresión de la enfermedad. 
Los AINE , los opiodes como la morfina, la oxicodona, la hidromorfona, la metadona, el 
fentanilo, la buprenorfina y el tapentadol son los más potentes, mientras que la codeína y el 
tramadol no producen gran alivio cuando los dolores son intensos. 
Los anticonvulsivantes, los antidepresivos y varios agentes tópicos. En los primeros actualmente 
se ha incrementado el uso de los que modulan e flujo de calcio hacia las neuronas nociceptivas 
como son la gabapentina y la pregabalina cuyos resultados en el tratamiento del dolor 





grupo se encuentran también la carbamazepina y la fenitoína, más usadas para la neuralgia del 
trigémino. En los antidepresivos están la amitriptilina y la venlafaxina que son efectivos en los 
dolores neuropáticos. 
Los fármacos biológicos  y los glucocorticoides pueden ser utilizados localmente en 
infiltraciones con concentraciones poco solubles para que la absorción general sea poca y se 
potencie a nivel local y los glucocorticoides que se utilizan de manera sistémica, dentro de los 
que se encuentran la prednisona y la metilprednisolona. 
La anestesia local es una de las alternativas terapéuticas que generalmente, por vía intra 
articular, se emplea en los pacientes reumáticos, al igual que otros medicamentos como los 
glucocorticoides, dada la intensidad de los dolores que padecen estas personas o el que 
aparece en el período postquirúrgico cuando son sometidos a una cirugía. Los más usados son 
los de larga duración, entre los que están la bupivacaína, levobupivacaína y ropivacaína, porque 
además del alivio del dolor de manera inmediata por su efecto analgésico, producen una 
desensibilización a nivel central y periférico. Estos anestésicos pertenecen al grupo de las 
amidas que tienen un enlace [-NH-CO-], mientras que el del grupo de los ésteres el enlace es [-
O-CO-]. Una de las ventajas que tiene el uso de los anestésicos locales como analgésicos en 
pacientes reumáticos es el bajo nivel de anafilaxia que presentan, pues los que más lo producen 
son los ésteres y hay una tendencia a su menor empleo mientras que las amidas son más 
benévolas en ese sentido.  Se pueden usar coadyuvantes como la epinefrina epinefrina que se 
asocia de manera de sinérgica con los anestésicos locales por sus características 
antinociceptivas que se conjugan con otros procesos farmacológicos y propiedades que reducen 
la acción sistémica de los anestésicos locales. La literatura señala que dentro de los adyuvantes 
unos de los más utilizados están la clonidina y la dexmedetomidina. 
ABSTRACT 
The literature quantifies around two hundred rheumatic diseases (ER) and musculoskeletal 
(MEs), of which most are manifested by changes in the locomotor system, although behind 
them there may be a disorder of the immune response that leads to the attention of these 
patients should not be focused only on local aspects, but also on its systemic assessment for the 
involvement of organs and organ systems such as cardiovascular, respiratory, renal and 
digestive. 
The treatment of patients with rheumatic diseases consists mainly of glucocorticoids (GC), non-
steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) and disease modifying drugs (DMARDs), in addition 
to which antirheumatic drugs are increasingly available, although some still require greater 
evidence for its widespread use. 
To carry out the work, a bibliographic search was carried out using as descriptors the terms 
"rheumatic diseases", "rheumatic diseases therapeutics", "local anesthesia", "local anesthesia 
adjuvants" in Spanish and English, using PubMed as a search engine. , Scielo, Elsevier, Google 
academic and EBESCO A group of publications were consulted between original articles, 
systematic reviews, care guides and conference documents, and rheumatology associations. 
The treatment is fundamentally based on rehabilitation and medications that are used following 
the guidelines that trace the scientific evidence and the individualized assessment of patients, 





NSAIDs, opioids such as morphine, oxycodone, hydromorphone, methadone, fentanyl, 
buprenorphine and tapentadol are the most potent, while codeine and tramadol do not 
produce great relief when pain is severe. 
Anticonvulsants, antidepressants and various topical agents. In the former, the use of those that 
modulate calcium flow to nociceptive neurons, such as gabapentin and pregabalin, has 
increased in the treatment of neuropathic pain, in addition to causing fewer side effects. Within 
that group are also carbamazepine and phenytoin, most commonly used for trigeminal 
neuralgia. In antidepressants are amitriptyline and venlafaxine that are effective in neuropathic 
pain. 
Biological drugs and glucocorticoids can be used locally in infiltrations with poorly soluble 
concentrations so that the general absorption is low and potentiated locally and glucocorticoids 
are used systemically, among which are prednisone and methylprednisolone . 
Local anesthesia is one of the therapeutic alternatives that generally, intra-articularly, is used in 
rheumatic patients, as well as other medications such as glucocorticoids, given the intensity of 
the pain suffered by these people or the one that appears in the period postoperative when 
they undergo surgery. The most used are the long-lasting, among which are bupivacaine, 
levobupivacaine and ropivacaine, because in addition to pain relief immediately for its analgesic 
effect, they produce a desensitization at central and peripheral level. These anesthetics belong 
to the group of amides that have a bond [-NH-CO-], while that of the group of esters the bond is 
[-O-CO-]. One of the advantages of the use of local anesthetics as analgesics in rheumatic 
patients is the low level of anaphylaxis they present, since those that produce it most are the 
esters and there is a tendency to use them less while the amides are more benevolent in that 
sense. Adjuvants such as epinephrine epinephrine that is synergistically associated with local 
anesthetics can be used for their antinociceptive characteristics that are combined with other 
pharmacological processes and properties that reduce the systemic action of local anesthetics. 
The literature points out that among the adjuvants, one of the most commonly used are 
clonidine and dexmedetomidine. 
 
b) Exposiciones en congresos 
TEMA: CONSEJO PRÁCTICO PARA MANEJO DE ARRITMIAS EN QUIRÓFANO (SUPRA Y 
VENTRICULAR 
El término arritmia se puede definir como alteraciones en la contracción rítmica de las 
aurículas y los ventrículos debido a un trastorno en la producción o de la conducción del 
impulso. 
Las arritmias son comunes durante el período perioperatorio. Estos ritmos anormales 
pueden alterar la hemodinámica al reducir el gasto cardíaco y pueden contribuir a un 
aumento de la morbilidad y la mortalidad.  
La mayoría de las arritmias perioperatorias son de origen supraventricular, siendo la 
taquicardia sinusal la más frecuente, seguida de la fibrilación auricular como la más 
frecuente en pacientes con cirugía general y cardio-torácica.  
 Después de la fibrilación auricular, los complejos ventriculares prematuros (VPC) son la 







Bradicardia Sinusal  
 
1. Tratamiento: La bradicardia sin hipotensión no requiere ningún 
tratamiento. Cuando se asocia con hipotensión o gasto cardíaco bajo, la 
frecuencia cardíaca puede aumentar con fármacos antimuscarínicos o beta 
agonistas: 
• Atropina 0.5 mg de bolos IV a un total de 3 mg o glicopirrolato 0.1 mg bolo IV 
repetido cada 2-3 minutos si es necesario.  
Infusión de adrenalina o isoprenalina a 2-10 mcg / min ajustada a la respuesta 
• Dopamina a 2-10 mcg / kg / min ajustada a la respuesta.  
 
Taquiarritmias supraventriculares 
Hay distintos tipos de taquicardias supraventriculares: Taquicardia auricular. Fibrilación auricular. 
Aleteo o flutter auricular, Taquicardias paroxísticas supraventriculares 
 
Taquicardia sinusal (auricular) 
Tratamiento: La administración implica corregir la causa subyacente. La taquicardia 
sinusal es generalmente benigna, pero en pacientes con cardiopatía isquémica (CI) la 
isquemia miocárdica puede precipitarse debido al aumento de la demanda de oxígeno 
del miocardio inducida por el aumento del ritmo cardíaco. 
 En tales pacientes, el bloqueador beta como metoprolol (2.5-5 mg IV repetidos cada 
dos minutos si es necesario, hasta un total de 15 mg) se pueden usar para disminuir la 
frecuencia cardíaca. 
Taquicardia paroxística supraventricular (TPSV)  
La taquicardia supraventricular se debe considerar es una situación catastrófica  que 
pone en peligro la vida, pero se puede corregir: 
1. Corregir hipoxemia, hipoventilación, la hipotensión, anafilaxia, el plano 
anestésico inadecuado , desequilibrios electrolíticos ( potasio , magnesio, calcio) 
o la isquemia cardíaca.  
2. Identificar la causa, valorando estabilidad hemodinámica, la morfología del 
complejo QRS  y el ritmo que puede ser regular o irregular. 
Si una taquicardia está asociada a hipotensión (con presión sistólica menor de 
80 mmHg) se debe realizar cardioversión sincronizada para evitar los daños 
ocasionados por la hipoperfusión a los órganos vitales, como el cerebro.  
El ritmo inestable requiere cardioversión DC sincronizada inmediata. 
En ritmos estables, se puede usar lo siguiente: 
• Las maniobras vagales pueden terminar la taquiarritmia. 
• Adenosina:  en bolo de 6 mg , pudiendo repetir la dosis con 12 mg si no hay 
respuesta, puede terminar la arritmia y tiene un inicio rápido y una vida media 
extremadamente corta (10 segundos). La adenosina puede causar disnea, 
opresión en el pecho y enrojecimiento facial y debe evitarse en los asmáticos y 





se trate de una taquicardia supraventricular por reentrada, y si no responde se 
trata entonces de un aleteo auricular, una taquicardia auricular ectópica o una 
taquicardia de la unión. 
• Bloqueadores de los canales de calcio no dihidropiridínicos (verapamilo, 
diltiazem) (3) con los cuales es imposible una titulación en forma tan exacta 
como en el caso del esmolol. Así pues, se obtiene la respuesta en minutos, a 
diferencia de lo que ocurre con el esmolol, cuya respuesta se obtiene en 
segundos. La vasodilatación que produce el verapamilo puede requerir el uso de 
vasoconstrictores, como la norepinefrina o la vasopresina, para mantener 
presiones de perfusión adecuadas. 




Manejo de fibrilación auricular y aleteo: 
1. Corregir la causa subyacente con otro tratamiento  
2. En paciente hemodinámicamente inestables que tienen FA de inicio deben 
recibir cardioversión inmediata sincronizada con R a partir de 100 -200 J.   Si falla 
la cardioversión inicial o reaparece la FA, la cardioversión DC sincronizada puede 
repetirse después de la frecuencia inicial y la terapia de control del ritmo. 
3.  En pacientes hemodinámicamente estables: controlar frecuencia ventricular, 
conversión a ritmo sinusal y anticoagulación a largo plazo para la prevención del 
accidente cerebrovascular embólico.  Los fármacos preferidos para la profilaxis 
de FA después de la cirugía cardíaca son los antiarrítmicos clase II (carvedilol, 
atenolol, bisoprolol)  
Control de frecuencia ventricular: los bloqueadores beta-1 IV, los bloqueadores de los 
canales de calcio no dihidropiridínicos (evitar en insuficiencia cardíaca) , digoxina,  la 
amiodarona también puede ser efectiva, particularmente en pacientes con función 
ventricular reducida.  
• Metoprolol (bloqueador beta): inicio en 5 min. 
• Esmolol (bloqueador beta de acción corta): inicio en 5 min. Se puede desarrollar 
hipotensión o bloqueo cardíaco. 
• Propranolol (bloqueador beta no selectivo): tiempo de inicio 5 min. 23 
• Verapamilo: el inicio ocurre en 3-5 min. 




Taquicardia ventricular con pulso: 
Si la TV es inestable, se requiere una cardioversión DC inmediata. 
 La cardioversión también está indicada si los fármacos antiarrítmicos no revierten la TV 
ni producen hipotensión. 
Taquicardia ventricular estable: 






• Amiodarona IV, lidocaína: si un bolo no es efectivo, la infusión también puede 
fallar. Procainamida IV, Una taquicardia QRS amplia refractaria puede responder 
al sotalol.  
En pacientes con baja fracción de eyección (<40%), solo se recomienda amiodarona o 
lidocaína.  Corregir las anomalías electrolíticas subyacentes e isquemia, importante 
mantener un nivel de potasio sérico de 4.5-5 mmol / L.  
 
Tratamiento torsades de pointes 
1. Corregir las anomalías electrolíticas (hipocalemia, hipomagnesemia, 
hipocalcemia). 
2. Se recomienda sulfato de magnesio intravenoso, 1-2 g durante 1-2 minutos.  
3. La isoprenalina se puede utilizar como tratamiento temporal en torsades de 
pointes recurrentes que no tienen una prolongación congénita del intervalo 
QT. El potasio sérico debe mantenerse entre 4.5-5 mmol / L. 
Los pacientes con TV recurrente deben ser evaluados por un cardiólogo para la terapia 
de ablación con catéter o la inserción del desfibrilador cardioversor implantable. 
 
Fibrilación ventricular (FV) 
Se caracteriza por un inicio abrupto de formas de onda caóticas e irregulares de 
diferente forma, duración y amplitud sin ondas QRS-T reconocibles debido a la ausencia 
de despolarizaciones ventriculares organizadas.  
Clínicamente, esto se asocia con una pérdida abrupta de flujo sanguíneo directo hacia 
adelante que da como resultado ausencia de pulsos mayores con pérdida de conciencia 
en segundos. El protocolo ACLS recientemente actualizado de AHA para pVT / VF debe 
iniciarse inmediatamente.  
 
Asistolia 
Existe una ausencia total de actividad eléctrica cardíaca que produce una línea base 
isoeléctrica y plana en el ECG. Este ritmo requiere el inicio inmediato del protocolo ACLS 
para asistolia, según lo recomendado por AHA. El resultado de supervivencia es mejor 


















JUSTIFICACIÓN DE LOS TRABAJOS REALIZADOS  
 
 
a) Publicaciones  
 
TEMA: ANESTESIA INTRARTICULAR, UNA REVISIÓN SISTEMÁTICA 
El uso de anestesia local intrarticular suele ser una temática polémica, ha sido definida como el 
uso de un anestésico en el sitio intervención o de la articulación. 
La anestesia intrarticular representa una alternativa analgésica , para mejorar el dolor 
posquirúrgico , usando  anestésicos por esta vía en sus formas simples o combinadas ofreciendo 
al paciente un menor tiempo de duración de la intervención que además induce la analgesia, un 
bajo nivel de complicaciones hemodinámicas, una recuperación más rápida y menor estadía 
hospitalaria, lo que favorece la inserción temprana a las actividades de la vida diaria de las 
personas intervenidas, todo lo cual permite asumir que la vía intrarticular es más factible si se 
considera la relación costo-beneficio. 
Según las investigaciones y la evidencia apoyan el uso de bupivacaina en su forma simple o 
combinada, resultando este el más empleado, aunque se señala la incorporación de un nuevo 
anestésico local con menos toxicidad, mayor seguridad que no afecta la función cardíaca 
conocido como poiovacaina,  los opiáceos como la morfina y el midazolam por vía intrarticular 
resultan los anestésicos locales preferidos para las intervenciones intrarticulares por su efecto 
analgésico en el postoperatorio. 
 
 
TEMA: ANESTESIA, ANALGESIA, REUMATOLOGÍA Y ALIVIO DEL DOLOR AGUDO Y CRÓNICO 
Varias investigaciones se han estructurado a partir del estudio del dolor según el área donde se 
manifieste o según el tipo de enfermedad. 
La terapia analgésica debe ser suministrada de manera individualizada y se seleccionará según 
la intensidad del dolor en cada intervención quirúrgica.  
Los tipos de tratamiento circunscriben el empleo de analgésicos opioides, no opioides, analgesia 
regional e incluso técnicas no farmacológicas como coadyuvantes de la terapia farmacológica. El 
agente analgésico más efectivo será el que facilite la disminución del dolor al máximo con la 
menor incidencia de efectos contrarios. 
 En los grupos pediátrico y obstétrico, así como en casos bajo cirugía ambulatoria, deberán 










TEMA: ANESTESIA LOCAL EN PACIENTES REUMÁTICOS AVANCES Y PERSPECTIVAS 
Existen numerosas enfermedades reumáticas que afectan a los huesos, los músculos, las 
articulaciones y las estructuras aledañas a las mismas. Comprenden las enfermedades 
articulares, las del tejido conectivo, los problemas de columna vertebral, los reumatismos de 
partes blandas, la artrosis y la osteoporosis entre otras. Tipo de artritis, dolor lumbar, 
enfermedades óseas, reumatismos de partes blandas con dolor regional o generalizado y 
enfermedades sistémicas del tejido conectivo. 
Su evolución puede ser con gran rapidez, pero la mayoría invalidan a las personas portadoras 
llegando a la cronicidad, de modo que por el dolor que producen y la limitación funcional que 
las caracteriza se afecta considerablemente la calidad de vida de los pacientes por la pérdida de 
la autonomía. La artritis reumatoide es una de estas enfermedades que cursa con inflamación 
de las articulaciones, que progresivamente se van destruyendo, lo que provoca deformidad y 
dolor, llegando a la discapacidad, la minusvalía y la muerte prematura. Es considerada una 
enfermedad sistémica inmunológica que afecta más a las mujeres que a los hombres y que se 
hace más evidente entre los 40 y 50 años, aunque hay artritis reumatoide juvenil. 
 El tratamiento de los pacientes con enfermedades reumáticas está constituido 
fundamentalmente por glucocorticoides (GC), los antinflamatorios no esteroideos (AINE) y los 
fármacos modificadores de enfermedad (FAME), además de que cada vez más están disponibles 
medicamentos antireumáticos, aunque algunos aún requieren de mayor evidencia para su 
utilización generalizada. 
Nosotros como anestesiólogos consideramos analizar este tipo de patología debido a que 
nuestros conocimientos acerca del manejo del dolor crónico, pueden ayudar a manejarlo de 
manera efectiva evitando así alteraciones a nivel orgánico y psicológico en los pacientes que 
presentan este tipo de enfermedades de  carácter crónico. 
EXPOSICIONES EN CONGRESOS. 
  
CONSEJO PRÁCTICO PARA MANEJO DE ARRITMIAS EN QUIRÓFANO (SUPRA Y VENTRICULAR) 
Las arritmias son comunes durante el período perioperatorio. Estos ritmos anormales pueden 
alterar la hemodinámica al reducir el gasto cardíaco y pueden contribuir a un aumento de la 
morbilidad y la mortalidad.  
El diagnóstico precoz y la identificación de causas corregibles son esenciales para el manejo 
apropiado de las arritmias. Algunas de estas arritmias son benignas y no requieren intervención, 
mientras que otras pueden necesitar una intervención terapéutica urgente.  
La incidencia informada de arritmias perioperatorias varía de acuerdo con la naturaleza de la 
cirugía, las comorbilidades subyacentes y el tipo de control (continuo vs. no continuo). Es 
importante conocer su etiología y su trazado electrocardiográfico  para poder detectarlas  a 










































































































































































































































































































































EXPOSICIONES EN CONGRESOS 
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